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ABSTRACT 
Background and Objectives：Until now, only a little is known about the mode of parotid involvement in external auditory 
canal (EAC) carcinoma. We examined the incidence of parotid node metastasis and direct parotid invasion in patients with EAC 
carcinoma. The purpose of this study was to evaluate the role of parotidectomy and to provide the guidelines for performance of 
parotidectomy when dealing with EAC carcinoma. Materials and Method：The study comprised of 11 patients with squamous 
cell carcinomas (SCC) and 10 patients with adenoid cystic carcinomas (ACC). A retrospective review of the surgical specimens 
was undertaken with specific reference to parotid node metastasis and parotid invasion. Results：Parotid node metastasis was 
noted only in two cases of advanced staged SCC, whereas none of the ACC patients showed parotid node metastasis. Direct 
parotid invasion occurred only in advanced staged SCC；however, it did occur in early stage ACC. Conclusion：Our data indi-
cated that elective parotidectomy for control of occult parotid node metastasis is necessary only in advanced SCC carcinoma, 
whereas parotid management to secure adequate safety margin is mandatory for advanced SCC and all cases of ACC. (Korean J 
Otolaryngol 2004;47:99-102) 
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서     론 
 
외이도 악성종양의 발생빈도는 낮지만, 해부학적 특성 때
문에 치료가 어려운 경우가 많다. 1950년 초에 일괴 절제에 
대한 개념이 새로이 도입되었음에도 불구하고, 외이도 악성
종양 환자들의 예후는 불량하다.1) 현재까지의 연구 결과에 
따르면 종양의 일괴 절제와 술후 방사선 치료가 치료 성적
이 가장 좋은 것으로 나타나고 있다.2-5) 
외이도의 림프가 이하선 부위로 배액되고, 외이도 종양의 
경우 외이도 전벽의 연골 결손을 통하여 이하선 및 그 주변
부로 직접 침범할 수 있기 때문에 외이도 악성종양의 치료
시 이하선 절제술이 함께 시행되어 왔다.6) 외이도 악성종양
시 이하선 절제술은 종양의 전방 변연을 충분히 확보하도록 
해야 하고, 종양 절제시 안면신경을 안전하게 보존해야 한
다. 그러나, 외이도 악성종양에 있어서 이하선 림프절 전이
나 이하선을 직접 침범하는 빈도에 대한 보고는 아직까지 
없으며, 오히려 외이도 악성종양에서의 이하선 절제 여부가 
생존률과는 연관성이 없다는 보고도 있다.7) 따라서, 예방
적 이하선 절제술의 시행 여부와 그 수술 범위에 대해서는 
아직 논란이 있으며, 안면 마비와 같은 이하선 절제술의 합
병증을 고려해 볼 때 낮은 병기의 외이도 악성종양에서의 
예방적 이하선 절제술의 시행은 신중해야 할 것이다. 
본 연구에서는 외이도의 상피세포암(squamous cell 
carcinoma)과 선양낭성암(adenoid cystic carcinoma) 환
자에서 이하선 림프절 전이와 직접적인 이하선 침범의 빈도
에 대하여 살펴봄으로써 외이도의 악성종양 환자에서 이하
선 절제술의 역할을 평가하고, 이하선 절제술 시행에 대한 
지침을 마련하고자 하였다. 
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대상 및 방법 
 
대  상 
1989년 8월부터 1996년 3월까지 연세대학교 의과대학 
이비인후과에 내원하여 외이도 악성종양을 진단 받고, 다
양한 종류의 측두골 절제술과 함께 이하선 절제술을 시행 
받은 21명의 환자를 대상으로 하였다. 조직병리학적 검사
에서 11명은 상피세포암종(squamous cell carcinoma)으
로, 10명은 선양낭성암종(adenoid cystic carcinoma)으로 
확진되었다. 종양의 병기와 병리결과에 따른 이하선 림프
절 전이와 이하선 침범 여부를 후향적으로 검토하였다. 종양
의 병기는 진찰 소견, CT나 MRI 등의 치료 전 방사선학
적 소견, 수술 소견, 조직병리 결과를 바탕으로 modified 
Pittsburgh tumor staging system에 따라 결정되었다.8) 상
피세포암에서는 T1병기 환자가 2명, T2병기 환자가 3명, 
T3병기가 2명, T4병기가 4명이었으며, 선양낭성암에서는 
T1병기가 2명, T2병기가 3명, T3병기가 1명, 그리고 T4
병기가 4명이었다. 모든 환자에서 임상적으로 이하선 림프
절 전이나 원격 전이의 증거는 없었다. 그 외 치료 방법이
나 치료 결과에 대한 정보도 기록하였다(Table 1 and 2). 
또한, 저자들은 재발하거나 잔존암이 있었던 8명의 환자들
의 치료 실패의 유형에 대해 분석하였다. 환자들은 2년 이
상 추적 관찰되었으며, 평균 관찰기간은 4년이었다.  
 
치료 방법 
초기 치료로서 모든 환자에서 수술적 치료가 시행되었다. 
수술 방법은 다음과 같이 시행되었다. 1명의 상피세포암 
환자에서는 국소 외이도 절제술(local canal resection)이 
시행되었고 7명의 환자에서는 측두골 부분 절제술(partial 
temporal bone resection)이, 12명의 환자에서는 측두골 
아전절제술(subtotal temporal bone resection)이 시행되
었고, 1명의 상피세포암 환자에서 측두골 전절제술(total 
temporal bone resection)이 시행되었다. 국소 외이도 절제
술은 외이도의 피부와 연골부의 전부를 절제한 경우이었다. 
측두골의 부분, 아전절제술 및 전절제술에 대해서는 Gacek
과 Goodman 등에 의해 기술된 바 있다.6) 저자들은 수술 전 
평가에서 이하선 침범이 확실히 있는 경우에만 이하선 전절
제술을 시행하였으며, 그 외의 경우에는 이하선 천엽 절제
술을 시행하였다. 
 
결     과 
 
이하선 림프절 전이 
환자 중 수술 전에 임상적으로 이하선 림프절 전이를 보
인 환자는 없었다. 조직병리학적 검사 결과 진행된 T병기의 
상피세포암 환자 2명에서 잠재성의 이하선 림프절 전이가 
관찰되었다(T3 중 1명, T4 중 1명). 반면, 선양낭성암에
서는 이하선 림프절 전이를 가진 환자가 없었다(Table 3). 
  
이하선의 직접 침범 
이하선의 직접적 침범은 진행된 병기의 상피세포암 환자
에서만 보고되었다(T1, 2명 중 0；T2, 3명 중 0；T3, 2명 
중 1；T4, 4명 중 2). 그러나, 선양낭성암에서는 이하선을 
직접적으로 침범한 빈도가 높았고 초기 병기에서도 나타났
다(T1, 2명 중 1；T2, 3명 중 1；T3, 1명 중 1；T4, 4명 Table 1. Characteristics of patients with squamous cell carci-
noma of the external auditory canala 
Patient Sex/ Age 
Preoperative 
T Stage Surgery Radiation 
Status 
(Mo) 
1 M/61 T1 LCR None NED (136) 
2 M/37 T1 PTBR None NED (29) 
3 M/67 T2 PTBR None NED (25) 
4 F/67 T2 PTBR None NED (21) 
5 F/60 T2 PTBR None NED (19) 
6 F/64 T3 STTR Postop RT NED (98) 
7 F/49 T3 STTR Postop RT DWD (32) 
8 M/56 T4 STTR Postop RT DWD (34) 
9 M/62 T4 STTR Postop RT LWD (19) 
10 M/48 T4 STTR Postop RT DWD (29) 
11 M/35 T4 TTBR None DWD (6) 
LCR： local canal resection, PTBR：partial temporal bone 
resection, STTR：subtotal temporal bone resection, TTBR：total 
temporal bone resection, NED：no evidence of disease, DWD：
die with disease, LWD：live with disease, Postop RT：postopera-
tive radiation therapy 
      
Table 2. Characteristics of patients with adenoid cystic carci-
noma of the external auditory canal 
Patient Sex/ Age 
Preoperative 
T Stage Surgery Radiation 
Status 
(Mo) 
11 F/47 T1 PTBR None NED (26) 
12 F/49 T1 PTBR Postop RT NED (36) 
13 F/71 T2 PTBR None NED (110) 
14 M/52 T2 STTR Postop RT NED (49) 
15 F/50 T2 STTR None LWD (61) 
16 F/60 T3 STTR None DWD (98) 
17 M/50 T3 STTR Postop RT DWD (65) 
18 F/60 T4 STTR Postop RT LWD (25) 
19 F/67 T4 STTR Postop RT NED (28) 
20 F/53 T4 STTR Postop RT LWD (19) 
PTBR：partial temporal bone resection, STTR：subtotal temporal 
bone resection, Postop RT：postoperative radiation therapy, 
NED：no evidence of disease, DWD：die with disease, LWD：
live with disease 








중 3)(Table 4). Fig. 1은 55세 된 T1 병기의 선양낭성암 
환자의 MRI(A) 및 조직학적 소견(B)이다. 이 환자에서 종
양은 MRI상 이하선의 침범 없이 외이도에 국한되어 있는 
것으로 나타났지만, 조직학적으로는 암종이 연골 결손 부위
를 통하여 이하선을 침범한 소견을 보였다. 
  
치료 실패의 유형 
3명의 환자에서는 수술적 치료에도 불구하고 종양의 일
부가 잔존하였고(2명은 경동맥, 1명은 후두개와 뇌막), 7
명의 환자에서 암이 재발되었다.  
가장 흔한 재발 부위는 중두개와와 후두개와 뇌막이었고
(n=3), 그 외 유양동 함기 세포, 측두하와, 관절와 부위에 
각각 1예씩 재발되었다. 나머지 1예(Table 5, case 15)는 
이하선 심엽에서 재발되었고 이 환자의 경우 T2병기의 선
양낭성암으로 술 전 이하선 침범이 관찰되지 않아 측두골 
아전절제술(subtotal temporal bone resection)과 함께 이
하선 천엽 절제술을 하였고, 조직병리 검사에서 절제 변연
이 음성이었으나 술 후 24개월에 남아있던 이하선 심엽에
서 종양이 재발되었다. 이하선 림프절 전이에 의한 재발은 
없었다(Table 5).  














T1 2 0 2 0 
T2 3 0 3 0 
T3 2 1 1 0 
T4 4 1 4 0 
     














T1 2 0 2 1 
T2 3 0 3 1 
T3 2 1 1 1 
T4 4 2 4 3 
     
Table 5. Patterns of initial treatment failures 





7 F/49 SCC T3 STTR, postop RT 19 Mastoid air cell 
8 M/56 SCC T4 STTR, postop RT 11 Infratemporal fossa 
9 M/62 SCC T4 STTR, postop RT 15 Posterior fossa dura 
10 M/48 SCC T4 STTR, postop RT 12 Middle fossa dura 
11 M/35 SCC T4 TTBR Remained tumor Carotid artery 
15 F/50 ACC T2 STTR 24 Parotid deep lobe 
16 F/60 ACC T3 STTR 16 Glenoid fossa 
17 M/50 ACC T3 STTR, postop RT 32 Posterior fossa dura 
18 F/60 ACC T4 STTR, postop RT Remained tumor Carotid artery 
20 F/53 ACC T4 STTR, postop RT Remained tumor Posterior fossa dura 
SCC：squamous cell carcinoma, ACC：adenoid cystic carcinoma, STTR：subtotal temporal bone resection, TTBR：Total temporal 
bone resection, postop RT：postoperative radiation therapy 
       
Fig. 1. (A) MRI illustrating the find-
ings of EAC carcinoma. The tumor
(arrow heads) is confined to the
EAC without parotid involvement.
(B) Histopathological specimen
from the same patient. Note the
tumor extending through the car-
tilage defect (arrows) and metas-
tatic lesion in the parotid gland/
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고     찰 
 
이하선 부위의 림프절은 외이도를 포함한 안면 피부의 림
프 배액 부위 중 하나이다.9) 특히, 외이(external ear)의 원
발성 종양에서 이하선 림프절로 전이가 흔한 것으로 알려
져 있다.10)11) Lee 등은 외이의 악성종양 환자 14명에서 모
두 이하선 림프절 전이가 있었기 때문에 외이의 악성종양 
환자의 치료에 있어서 이하선 천엽 절제술은 시행되어야 한
다고 주장하였다.11) 그러나 본 연구에서는 11명의 상피세
포암 환자 중 2명에서만 이하선 림프절로의 전이 소견을 
보였으며 2명 모두 원발 종양이 광범위한 환자였다. 선양
낭성암의 경우 이하선 림프절 전이는 10명 중 1예도 없었
다. 외이의 악성종양에 비하여 외이도의 악성종양의 이하
선 림프절 전이 빈도가 낮은 이유에 대하여는 명확하지는 
않지만, 몇 가지 차이점을 생각해 볼 수 있다. 첫째, 림프 조
직이 외이에 비하여 외이도에서는 덜 발달되어 있다는 것
과 둘째, 외이도 피부는 골 조직으로 둘러싸여 있다는 점을 
들 수 있다. 본 연구의 결과는 외이도암에 있어서의 림프 전
이는 원발 종양이 중이와 외이도 골부까지 침범하는 진행된 
경우에만 일어난다는 기존의 연구 결과와 일치하였다.8) 본 
연구를 통하여 저자들은 이하선 림프절 전이의 치료를 위한 
선택적 이하선 절제술은 외이도 상피세포암 환자에서 T3
나 T4의 병기에서만 필요한 것으로 판단된다.  
외이도 종양의 전방 파급은 Gacek과 Goodman 등이 밝
혔듯이 Santorini fissures를 통하여 이루어지며, 이에 근
거하여 외이도 종양의 치료시 측두골 절제술과 더불어 이
하선 절제술을 시행하여 왔다.6) 본 연구에서는 종양에 의
한 이하선의 직접적인 침범이 종양의 종류에 따라 극명한 
차이를 보였다. 상피세포암에서의 이하선 침범은 수술 전 
방사선검사에서 미리 알 수 있을 정도의 진행된 환자에서만 
나타났으나 선양낭성암에서는 방사선학적으로 뚜렷한 증
거가 없는 초기 병기의 악성종양에서도 이하선 침범이 있
었다. 또한, 이하선 천엽 절제술을 시행 받은 T1 병기의 선
양낭성암 환자에서 잔존 이하선 심엽 부위에 재발이 일어난 
예도 있었다. 따라서 선양낭성암에서 안전한 변연을 확보
하기 위해서는 이하선의 수술적 치료가 필수적이라고 할 수 
있겠다.  
현재까지 많은 수술자들이 외이도 악성종양을 치료하는데 
있어서 이하선 절제술을 시행하여 왔다.6)12) 그러나, 이하
선 절제술이 환자의 생존율을 향상시키는지에 대해서는 논
란의 여지가 많다. Moody 등은 이하선 절제술의 시행 여
부가 생존율에 영향을 미치지 않는다고 보고하였다.7)  
외이도 악성종양에서 이하선 절제술을 시행하는 지침이 
뚜렷하지 않았는데 병리학적 결과에 바탕을 둔 본 연구에 
따르면 진행된 상피세포암 환자에서만 미세 림프절 전이를 
방지하기 위한 이하선 절제술이 필요하며, 안전한 변연 확
보를 위한 이하선 절제술은 모든 선양낭성암과 진행된 상
피세포암 환자에서 시행되어야 할 것이다.  
 
결     론 
 
저자들은 본 연구를 통하여 외이도 악성 종양의 치료에 
있어서, 상피세포암 환자의 경우 T3, T4 병기에서 이하선 
절제술을 시행해야 하며 선양낭성암의 경우에는 초기 병기
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